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MONOGRAPHIE 


Bronchiolites aigues 
du nourrisson 


Elies affectent chaque annee le tiers des nourrissons ages de moins 
de 2 ans. Leur diagnostic clinique ne justifie generalement aucun 
examen complementaire. Leur traitement est avant tout 
symptomatique. L'efficacite et la tolerance de la kinesitherapie 
respiratoire, tres employee en France a la difference des pays anglo- 
saxons, sont en cours (devaluation. 


Antoine Bourrillon * 


L e terme de bronchiolite suggerant F existence de 
lesions inflammatoires specihques des bronchioles est 
cependant habituellement utilise pour definir un syn- 
drome clinique associant au decours dun episode de rhi- 
norrhee moderement febrile : 

- une detresse respiratoire avec polypnee ; 

- un freinage expiratoire ; 

- des sibilants diffus souvent audibles a distance (whee- 
zing) associes, a des degres divers, a des rales crepitants 
ou sous-crepitants (ancien terme de broncho-alveolite). 

En France, le terme de bronchiolite aigue est relie, 
selon les conclusions de la Conference de consensus, aux 
deux premiers episodes de detresse respiratoire repon- 
dant a une telle definition survenant chez un enfant age 
de moins de 2 ans. 1 

EPIDEMIOLOGIE 

Les taux dad missions hospitalieres aux Etats-Unis et en 
Europe pour bronchiolite sont evalues aux alentours de 
30 pour 1 000 chez les enfants ages de moins de 1 an. 2 En 
France, on evalue a 460000 cas par an (30 % des nourris- 
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sons ages de moins de 2 ans) le nombre d’enfants atteints 
de bronchiolite survenant a un pic dages habituellement 
situe entre 2 et 8 mois. 

Le virus respiratoire syncytial (VRS) est l’agent viral 
infectieux majeur : il represente les deux tiers des identifi- 
cations virales chez les enfants hospitalises pour une infec- 
tion aigue respiratoire. 3 Ce virus humain, appartenant a la 
famille des Paramyxo v iridce, est lui-meme sub divise en 
deux sous-types A et B selon les donnees genetiques et 
antigeniques. D’autres virus sont plus rarement en cause : 
les vims influenzce et para-influenzai (5 a 20 % des cas) ; les 
adenovirus et les rhinovirus. Le metapneumovirus a ete 
recemment identihe et peut induire une co-infection avec 
le VRS. h en est de meme pour les infections a bocavims. 

Aux Etats-Unis, le debut des periodes epidemiques est 
generalement decrit a la fin du mois de decembre avec un 
pic median en fevrier. H existe cependant des variations 
epidemiques selon les Etats (survenue plus precoce dans 
les Etats du Sud). En Europe, le pic epidemique est gene- 
ralement decrit en decembre et en janvier. 4 Cette epide- 
mic a VRS precede generalement celle de la grippe, qui 
lui succede en janvier et fevrier. 2 
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PHYSIOPATHOLOGIE 


Le VRS se transmet soit directement par les secretions 
contaminees (toux, etemuements), soit indirectement par 
les mains ou du materiel souille. II survit 30 minutes sur la 
peau et 6 a 7 heures sur les objets etles linges souilles. L’in- 
cubation est de 2 a 8 jours. Le virus se multiplie au niveau 
de la muqueuse nasale avant de parvenir dans les voies 
respiratoires inferieures. Lelimination virale dure environ 
une semaine mais peut etre plus longue, jusqu’a 4 semaines. 

L’obstruction des voies aeriennes est a la fois endolu- 
minale (bouchon muqueux par necrose, infiltration cellu- 
laire, oedeme et hypersecretion muqueuse et sous- 
muqueuse) et murale (inflammation parietale). Au cours 
de la phase aigue, 3 a 4 semaines sont necessaires pour 
retab lir une activite mucociliaire efficace. 

Facteurs favorisant la transmission virale 

Les infections a VRS peuvent survenir chez les tres jeu- 
nes nourrissons en depit de la presence d’anticorps mater- 
nels transmis. 

La primo-infection est quasi obligatoire avant Fage de 
2 ans. A cet age, 95 % des enfants sont porteurs d’anti- 
corps anti-VRS, la majorite d’entre eux n’ayant ete clini- 
quement atteints que par une rhinopharyngite ou une 
bronchite sans signes de detresse respiratoire. 

L’etude des facteurs favorisant la survenue dune bron- 
chiolite au decours d’une primo-infection a VRS apparait 
cependant heterogene et souvent complexe : 


- facteurs environnementaux, avant tout : modes de garde 
en collectivite ; transports en commun; 5 tabagisme passif; 

- facteurs socio-economiques (tres souvent relies aux pre- 
cedents) : famille nombreuse vivant dans la promiscuite 
dans des locaux exigus; 

- anomalies respiratoires preexistantes telles que l’etroi- 
tesse des voies aeriennes inferieures ou la bronchodyspla- 
sie de l’ancien premature ; 

- desequilibre du rapport des populations lymphocytaires 
Thl/Th2 a la naissance, qui va aggraver Finfection virale 
au profit des lymphocytes Th2. 

Limmunite acquise au decours des bronchiolites aigues a 
VRS (anticorps neutralisants) est incomplete et de breve duree 6 
L’infection virale pourrait etre a Forigine de mecanis- 
mes agissant comme facteurs declenchants d’un asthme 
du nourrisson (v. figure) \v. page 1919]. 

DIAGNOSTIC CLINIQUE 


La plupart des 65 etudes analysant les bronchiolites aigues 
induent de lacon constante dans les definitions la tachypnee et 
le wheezing. Le freinage expiratoire, volontiers associc, temoi- 
gne de lacon complementaire de Fatteinte bronchiolaire. 6-7 

L’auscultation peut etre limitee aux seuls sibilants expi- 
ratoires. Les rales crepitants (secs, inspiratoires) evoquent 
Fatteinte alveolaire clinique associee. Les sous-crepitants 
(plus humides) evoquent un encombrement. Chez le tout 
petit, avant 3 mois ou 6 mois, on peut n’avoir que des cre- 
pitants, au moins au debut. 






V J 

IMB Relation entre I'infection virale precoce, le risque de bronchiolite et I'asthme. VRS : virus respiratoire syncytial. 

D' a pres la ref. 6. 
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Les elements d’anamnese utiles pour Torientation vers 
le diagnostic de bronchiolite aigue sont, selon les demie- 
res donnees de la Conference de consensus, le contexte 
epidemique et la notion de premiers episodes de ce type. 

Les criteres de gravite sont lies a la severite de la 
detresse respiratoire : 

- frequence respiratoire entre 55 et 65 cycles/ min, selon 
les auteurs (> 60 cycles/ min selon les donnees de la 
Conference de consensus) ; 

- intensite des signes de lutte; 

- rythme irregulier; 

- apnees ; 

- signes cliniques d’hypoxie (cyanose) ou d’hypercapnie 
(tachycardie, troubles de la conscience) ; saturation arte- 
rielle transcutanee en oxygene (Sp02 tc) inferieure a 
95 % sous air (Conference de consensus) ; 1 

- mauvaise prise des biberons (moins du tiers des bibe- 
rons a trois biberons successifs) ; 

- troubles digestifs (diarrhee aigue, si gastroenterite virale 
associee, contribuant a rargumentation de l’objectif de 
rehydratation necessaire a une bonne fluidification des 
secretions bronchiques). 

Les criteres d’hospitalisation, independamment des 
criteres de gravite, sont aussi ties : 

- au terrain : age inferieur a 6 semaines ; prematurite infe- 
rieure a 34 semaines d’amenorrhee (age corrige inferieur a 3 
mois) ; cardiopathie sous-jacente (shunt gauche-droite 
notamment, et ce d’autant qu’il existe une hypertension arte- 
rielle pulmonaire associee) ; pathologie pulmonaire chro- 
nique grave (dysplasie bronchopulmonaire ; muco- 
viscidose); maladies neurologiques ou deficit immunitaire; 8 

- a des conditions socio-economiques ou d’environnement 
defavorables : capacite reduite de la famille en termes de 
surveillance, de comprehension et d’acces aux soins ; condi- 
tions de vie de l’enfant impropres a une prise en charge the- 
rapeutique correcte; difficultes d etablir un lien medical. 

Sur les seules donnees cliniques, le recours hospitalier 
ne doit concerner qu’une minorite d’enfants (evalues a 
5 % s’il y a une consultation medicale liberale anterieure). 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 


La radiographie thoracique n’apporte pas d’informations 
complementaires specifiques du diagnostic, 1 mais contri- 
bue a confirmer le mecanisme de la pathologie bronchio- 
laire predominante si elle montre : 


•> L'epidemiologie a evolue : le VRS est I'agent viral infectieux 
majeur, mais de nouveaux virus apparaissent dans les 
bronchiolites, tel le metapneumovirus. 

) L'efficacite de la kinesitherapie respiratoire a la phase 
obstructive de la maladie est en cours devaluation en France. 


- une distension thoracique bilaterale ; 

- une hyperclarte des deux champs pulmonaires ; 

- un elargissement des espaces intercostaux; 

- un abaissement des coupoles diaphragmatiques. 

La radiographie ne saurait etre systematique (elle n’est 
en realite prescrite que par 5 % des medecins en pratique 
ambulatoire en France). Elle a ete chiffree, a l’inverse, chez 
60 % des enfants examines a fhopital aux Etats-Unis. 9 

En France, elle est, le plus generalement, evaluee neces- 
saire au cours des bronchiolites aigues severes evoquant 
une complication pulmonaire (atelectasie ou pneumonie) 
laissant craindre une surinfection bacterienne. 1 

La recherche de VR.S dans les secretions rhinopharyn- 
gees (par des techniques d’immunofluorescence) n’a d’in- 
teret que pour les etudes epidemiologiques ou a titre d m- 
dicateurs hospitaliers vis-a-vis dune situation de risques 
d’infections nosocomiales. 

Tous ces examens sont inutiles dans la majorite des cas, qui 
sont le plus souvent ambulatoires. Ils ne s’averent justifies que 
dans les formes compliquees necessitant une hospitalisation. 

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 


Le traitement est avant tout symptomatique. 

Le recours a la kinesitherapie respiratoire pratiquee 
en France dans les bronchiolites aigues du nourrisson 
repose sur l’observation de la melioration clinique franche 
qu’elle est susceptible d’induire. 1 

Les techniques de kinesitherapie respiratoire ne sont 
que rarement citees dans les pays anglo-saxons et, lors- 
qu’elles sont mentionnees, elles se limitent aux drainages 
posturaux, percussions ou expirations forcees dont les 
effets deleteres sont soulignes, de meme que leur non- 
validation, par des etudes prospectives, comparatives 
rigoureuses. 6 Cette demarche est actuellement entreprise 
au cours dune etude multicentrique en region parisienne, 
qui vise a comparer les benefices apportes, chez des 
enfants ayant un premier episode de bronchiolite aigue, 
par une kinesitherapie avec acceleration du flux expira- 
toire a des enfants desemcombres par aspirations naso- 
pharyngees sans drainage bronchique prealable. 

La kinesitherapie est, en revanche, largement prescrite 
en France (selon une frequence de 83 a 99 %) d’apres les 
enquetes, et privilegie les manoeuvres d’expiration passi- 
ves et lentes associees a une toux provoquee. 10 

Les techniques utilisees prennent en compte les parti- 
cularites des bronches du nourrisson, etroites, et hyper- 
secretantes, qui, associees a la rarete de la ventilation col- 
laterale, favorisent le collapsus alveolaire, la stase des 
secretions et la formation de bouchons. La kinesitherapie, 
qui ne saurait etre « systematique », est cependant habi- 
tuellement necessaire au cours de la phase obstructive et 
hypersecretante de la maladie. 

Elle est precedee par une desobstruction premiere des 
voies aeriennes superieures, assuree par des instillations 
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Les virus comme facteurs declenchants d’une crise d’asthme 

Jacques Brouard, Delphine Nimal, Astrid Vabret, Frangois Freymuth * 


U n virus peut etre implique de differen- 
tes fagons dans une expression Clinique 
avec sibilance : sibilances associees aux 
infections respiratoires de la prime enfance, 
recurrences sifflantes apres une premiere 
bronchiolite aigue, exacerbations aigues 
chez I'asthmatique. 

SIBILANCES ASSOCIEES 

AUX INFECTIONS RESPIRATOIRES 

DU NOURRISSON 

La cohorte de Tucson a permis de preci- 
ser I'epidemiologie virale en population 
generale des infections respiratoires basses. 
Surf 246 enfants suivis, 519 ont eu au moins 
une infection respiratoire basse avant I'age 
de 3 ans diagnostiquee et prise en charge 
par un medecin. 1 L'epidemiologie pour les 
enfants ayant beneficie des investigations 
virologiques (472 enfants sur les 519) 
confirme la predominance virale puisque 
43,9 % des prelevements retrouvaient le 
virus respiratoire syncytial (VRS), 14,4 % les 
virus para-inflenzas, 14,4 % un virus diffe- 
rent des deux premiers ; chez 27,7 % des 
enfants, aucun virus ne fut identifie lors de 
I'episode infectieux. Mais cette epidemio- 
logie varie selon les methodes diagnos- 
tiques utilisees, les saisons, I'age et le niveau 
de I'atteinte des voies aeriennes qui peut 
predominer sur le tractus respiratoire supe- 
rieur ou s'etendre sur le tractus respiratoire 
inferieur. Les sifflements viro-induits dont 
I'intensite necessite un recours hospitalier 
n'ont pas la meme signification selon le 
virus en cause (v. tableau). Le VRS est bien 
I'agent majeur des bronchiolites hospitali- 
sees, les rhinovirus lorsqu'ils induisent une 
expression Clinique evoquant ce diagnostic 
sont davantage predictifs d'un asthme ulte- 
rieur, probablement en raison d'un terrain 
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immuno-allergique deja particulier ; chez le 
sujet sain le rhinovirus reste I'agent etio- 
logique principal du rhume banal et rare- 
ment d'une detresse respiratoire intense. 

VIRUS INITIATEUR DE L'ASTHME 

Cette relation est retrouvee avec le VRS 
(odds ratio [OR] = 3,0) et s'accentue avec le 
rhinovirus (OR = 6,6) : 63 % des nourrissons 
de moins de 1 an ayant siffle lors de la saison 
hivernale continueront a le faire a 3 ans, 
alors que 20 % de ceux qui n'ont pas siffle 
durant leur premiere annee le feront a I'age 
de 3 ans. 2 Ilya peu d'arguments pour penser 
qu'une infection virale precoce induise 


directement une atopie. Une meta-analyse 
retenant des criteres stricts de la bronchio- 
lite a VRS, excluant les etudes portant sur 
les enfants ages de plus de 1 an et celles ne 
disposant pas de preuve virologique, souli- 
gne que les sifflements recurrents ne sont ni 
en rapport avec une elevation ulterieure du 
risque atopique, ni lies a une frequence plus 
elevee des antecedents familiaux d’atopie. 3 
Cependant, une etude suedoise, avec un 
recul de 13 ans, conclut par une analyse mul- 
tivariee qu'une bronchiolite a VRS necessi- 
tant une hospitalisation avant I'age de 
6 mois est un facteur de risque independant 
d'asthme et d'acquisition d'une sensibili- 


Etude prospective comparative (hiver 2003-2004) 
de repidemiologie virale lors d’infections respiratoires associees 
a un syndrome obstructif expiratoire chez le nounisson 
(bronchiolites aigues et exacerbations asthmatiques) 


TABLEAU CLINIQUE 

BRONCHIOLITES 

EXACERBATIONS 

ASTHMATIQUES 

P 

INombred’aspirationsnasales 298 

61 


1 Age moyen en mois (± DS) 

5 (±4) 

10,5 (±5,5) 


EPIDEMIOLOGIE VIRALE (%) 

1 Virus respiratoire syncytial 

54,3 

25,7 

< 0,001 

1 Rhinovirus 

29 

44,6 

<0,01 

1 Virus influenza 

3,7 

8,1 

NS 

■ Adenovirus 

0,9 

4 

NS 

■ Virus para-influenzae 

2,6 

0 

NS 

■ Enterovirus 

1,1 

4 

0,06 

ICoronavirus 

3,5 

8,1 

NS 

■ Metapneumovirus 

4,9 

5,5 

NS 


■ri'iw Technique d' identification par bioloqie moleculaire : 91,5 % 
de recherche virale positive. 

DS : deviation standard ; NS : non significant. 

Laboratoire de virologie du CHU de Caen, Pr F. Freymuth. 
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sation allergenique. 4 Une interpretation dif- 
ferente peut etre opposee : les nourrissons 
non hospitalises lors d'une epidemie hiver- 
nale a VRS ont, de fait, un facteur protecteur 
non identifie du risque de developper ulte- 
rieurement un asthme ou une allergie. 

INFECTIONS RESPIRATOIRES 

CHEZ L’ASTHMATIQUE 

La reconnaissance de I'action des virus 
dans le declenchement des exacerbations 
asthmatiques est recente, il y a 20 ans les 
recommandations therapeutiques de I’etat 
de mal asthmatique comportaient des anti- 
biotiques... La detection moleculaire des 
virus a permis de souligner le role essentiel 
des picornavirus (50 a 70 % d'identification 
de rhinovirus et enterovirus) mais tous les 
virus capables de produire une infection 
aigue des voies respiratoires peuvent etre 
responsables d’une exacerbation asthma- 
tique. Le taux cumule de detection virale est 
proche de 90 % si on y ajoute les pneumo- 
virus (VRS et metapneumovirus humain) et 
les virus influenza. II est important de diffe- 


rencier chez un asthmatique ces exacerba- 
tions viro-induites d’une exacerbation 
secondaire a un asthme mal controle, soit 
par insuffisance therapeutique, soit par une 
non observance. Une exacerbation viro- 
induite s’accompagne d'une chute brutale et 
precoce des debits de pointe puis d’une 
recuperation lineaire sur plusieurs jours, la 
reponse aux bronchodilatateurs est medio- 
cre. Un asthme mal controle a une varia- 
bility des debits de pointe annonciatrice de 
I'exacerbation, la reponse aux bronchodila- 
tateurs est nettement plus marquee. 

La relation entre grippe et asthme reste 
un sujet de controverse, sous-entendant des 
interrogations sur I'utilite de la vaccination 
antigrippale systematique. Nos etudes epi- 
demiologiques dans cette pathologie I’ont 
regulierement situee en troisieme position 
avec une prevalence oscillant entre 5 et 
15% ( v. tableau) ; une etude recente sur les 
deces pediatriques lies a la grippe a retrou- 
ve que 20 % d'entre eux avaient une patho- 
logie respiratoire chronique, dont la moitie 
un asthme isole. 5 La prise en charge totale 


de la vaccination antigrippale chez I’asthma- 
tique est effective depuis I’automne 2006, il 
taut a notre sens I'encourager particuliere- 
ment chez les jeunes enfants. 
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locales de serum physiologique, et facilitee par le renifle- 
ment passif induit par une expiration passive profonde 
prealable permise par une occlusion buccale concomi- 
tante de rinspiration. 

La kinesitherapie vise a assurer la desobstruction des 
voies aeriennes inferieures : elle est essentiellement basee 
sur l accclc ratio ii lente du flux expiratoire (AFE lente) par 
des pressions manuelles thoraco-abdominales entrainant 
une expiration lente et dirigee. La technique de la toux 
provoquee, dedenchee par une pression tracheale breve, 
appliquee en fin d’inspiration, au-dessus de la fourchette 
stemale, peut permettre rexpectoration. 

L’evaluation de l’efficacite et de la tolerance de ces 
techniques repose sur Fetat clinique, Fauscultation et le 
score d’encombrement. La tolerance doit etre appreciee 
sur la coloration cutanee, la dyspnee, le tirage, la fatiga- 
bilite au cours de la seance. 

Cette prescription nest pas systematique et depend de 
Fetat clinique de Fenfant (encombrement bron- 
chique). 11,12 La qualite des liens etablis entre medecins et 
kinesitherapeutes, relies notamment dans des reseaux 
liberaux, constitue une action de sante publique tout a fait 
remarquable pour la gestion ambulatoire des epidemies 
hivemales. 

D’autres elements participent au traitement symptomatique. 



Le maintien d’une hydratation adequate est egale- 
ment indispensable a la fluidification des secretions. Les 
apports hydriques recommandes sont de 100 a 
110 mL/kg/j pour un nourrisson de moins de 6 mois et 
de 80 mL/kg/j au-dela. Cette hydratation est obtenue par 
fractionnement des repas, eventuellement epaissis, voire, 
en cas d’hospitalisation, par alimentation enterale (par 
sonde gastrique) ou par perfusion parenterale. L’hydra- 
tation doit etre efficace pour permettre le maintien de la 
fluidite des secretions bronchiques. 

La position ideale de couchage est le proclive dorsal a 
30° avec la tete en legere extension. 

L’environnement doit etre protege des inhalations 
passives de tabac et permettre une aeration correcte de la 
chambre a une temperature n’excedant pas 19 °C. 

TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX 

Bronchodilatateurs 

Les bronchodilatateurs n’ont pas leur place dans la 
prise en charge d’une premiere bronchiolite aigue. 13 
Une revue Cochrane de huit essais randomises n’a pas 
permis de demontrer de tacon significative leur efficacite 
vis-a-vis de la diminution ou de la frequence du recours a 
l’hospitalisation ou de la duree de celle-ci. 14 
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L’epinephrine par voie intramusculaire ou en aerosol 
n’est pas utilisee en France. Son efficacite reste a prouver 
dans le traitement des bronchiolites. 1 

Des etudes de pratiques de terrain ont cependant mon- 
tre qu’ils sont encore presents selon une frequence eva- 
luee a 40 a 60 % des prescriptions, selon des criteres lies a 
des experiences locales mais en contradiction avec les 
recommandations. 6 ' 11 

CorticoTdes 

Leur efficacite par voie systemique n’a pas ete demon- 
tree au cours des premiers episodes de Sronchiolite ; a 
l’inverse, leur efficacite est reconnue dans le traitement de 
l’asthme. Des enquetes de pratiques de terrain ont cepen- 
dant mis en evidence que leur prescription est faite dans 
60 % des cas. 10 

L’utilisation de la corticotherapie inhalee en phase aigue 
d’une bronchiolite n’a pas d’influence sur l’evolution 
immediate de celle-ci et n’a pas davantage demontre son 
efficacite preventive pour reduire le nombre de recidives. 1 
Les prescriptions de bronchodilatateurs et de corticoides 
systematiques non recommandes par la Conference de 
consensus apres une phase de non-respect au prix dune 
efficacite de « terrain » reconnue semblent cependant 
actuellement en voie de regression. 

Antibiotiques 

Leur prescription ne doit en aucun cas etre systematique. 
Lindication ne se discute que dans les situations lais- 
sant craindre une surinfection bacterienne : 

- fievre elevee 3= 38,5 °C ; 

- otite moyenne aigue ; 


- atteinte parenchymateuse pulmonaire (foyer ou atelec- 
tasie) radiologiquement documentee. 

L’antibiotique utilise doit alors etre efficace sur les ger- 
mes habituels de surinfection bacterienne des bronchioli- 
tes aigues : Haemophilus influenzae ; S. pneumoniae ; 
Moraxella catarhallis. 

L’amoxicilline-acide clavulanique est actuellement l’an- 
tibiotique le plus adapte parmi les antibiotiques oraux 
ayant l’autorisation de mise sur le marche (AMM) dans les 
infections respiratoires basses de l’enfant. 

Les antitussifs, les mucolytiques et les mucoregulateurs 
per os n’ont aucune indication dans le traitement des 
bronchiolites aigues du nounisson. 1 

Aux Etats-Unis, en l’absence de preuves d’efficacite des 
traitements, il est precise que settles, en milieu hospitalier, 
la rehydratation et l’oxygenotherapie sont validees. Tous 
les autres traitements sont mentionnes comme devant etre 
evalues par des essais prospectifs, randomises et controles. 6 

TRAITEMENT HOSPITALIER 

II vise, sous surveillance etroite (scope cardiorespiratoire, 
surveillance de la saturation arterielle transcutanee en 
oxygene), a intensifier les mesures symptomatiques thera- 
peutiques deja mentionnees: kinesitherapie respiratoire 
pluriquotidienne si necessaire ; oxygenotherapie si de- 
saturation en 0 2 (< 95 %) sous air. Le recours, eventuelle- 
ment repete, a des aerosols de beta-2 -mimetiques ne se- 
vere utile qu’en cas de severite, et a condition d’evaluer 
une eventuelle efficacite. 

MODALITES DE SURVEILLANCE 


R LA PRATIQUE 


■) Identifier le diagnostic de bronchiolite aigue sur les seules 
donnees cliniques. 

•} Retenir qu’en pratique liberale : 

• les examens complementaires sont le plus souvent inutiles ; 

• les traitements medicamenteux n'ont habituellement pas leur 
place au cours d'un premier episode de bronchiolite aigue ; 

• des travaux de validation de la kinesitherapie respiratoire 

dans les bronchiolites aigues du nourrisson sont en cours devaluation ; 

• seul un pourcentage minoritaire d'enfants necessite une 
hospitalisation (tres jeunes nourrissons de moins de 6 semaines ; 
difficulty a la prise des biberons contemporaine d'une 
aggravation des signes de detresse respiratoire). 

•'? En termes de sante publique, il convient d'encourager : 

• I’information aupres du grand public relative aux mesures 
d'hygiene preventive ; 

• la constitution de reseaux experts-medecins-kinesitherapeutes, 
meilleurs « pilotes » ambulatoires de la maladie. 


Elies sont avant tout cliniques. 

En ambulatoire, sont surveilles la frequence respira- 
toire, la qualite de la prise des biberons et du sommeil, le 
nombre et Faspect des selles (si gastro-enterite aigue 
associee). Il importe de prevenir les parents des signes 
susceptibles de conduire a un recours hospital ier differe : 
refits d’alimentation, aggravation des signes de detresse 
respiratoire, elevation du niveau thennique laissant crain- 
dre une surinfection bacterienne. 

Les criteres evocateurs de surinfection sont : une fievre 
elevee (> 38,5 °C) ; la survenue d’une otite moyenne 
(inflammation aigue associee des voies respiratoires hau- 
tes incluant la trompe d’Eustache et l’oreille moyenne) 
dont la frequence a ete evaluee entre 16 et 50 °/o; 3 un 
foyer de surinfection bronchique (atelectasie) ou paren- 
chymateuse (foyer pulmonaire). 

EVOLUTION 


A court terme, elle peut etre marquee par l’aggravation de 
la detresse respiratoire par majoration de l’encombrement 
bronchique ou la survenue d’apnees (nourrisson de 


LA REVUE DU PRATICIEN. VOL. 57, 15 NOVEMBRE 2007 


1907 





TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


HHa 


ESPIRATOIRES BASSES DE L'ENFANT BRANCH 101 ITFS 


VO 


moins de 3 mois). Celles-ci ont ete evaluees de 8 a 20 % 
chez les enfants hospitalises. 

A moyen terme, le pronostic peut etre lie a la frequence des 
recidives ou, plus encore, a la permanence de signes de 
rhyperreactivite bronchique temoignant souvent (des le 3 e 
episode obstructif) de Fentree dans un astfame du nounisson. 

A long terme, revolution de Fasthme du nourrisson 
vers celui du grand enfant conceme environ 20 a 25 % 
des enfants atteints, avec un risque accru en cas de terrain 
atopique personnel ou familial. 

TRAITEMENT PREVENTIF 


La bronchiolite aigue du nourrisson est un veritable pro- 
bleme de sante publique. 5 

Les mesures preventives qui devraient etre systemati- 
quement proposees visent : 

- en soin ambulatoire, a assurer Feviction, pour les nour- 
rissons, des environnements a promiscuite elevee et/ ou 
enfumes, notamment dans les lieux publics ; 

- a eviter que toute personne enrhumee, et notamment les 
freres et soeurs en periode epidemique, n’embrasse les 
nounissons sur le visage (mais sur le ventre ou les pieds) ; 
le port de masque et le recours a des mouchoirs jetables 
par Fentourage atteint de rhinopharyngite est d un appui 
complementaire utile ; 

- a assurer en tous lieux, le lavage rigoureux des mains 
avant et apres tout contact avec un enfant atteint; 

- a utiliser a Fhopital des antiseptiques hydro-alcooliques 
pour assurer la disinfection des materiels d’examens ou 
de soins utilises. 

La vaccination antigrippale du personnel soignant est 
toujours recommandee pour eviter les cas nosocomiaux 
des bronchiolites aigues bees au virus influenza. 

Les immunoglobulines anti-VRS et les anticorps 
monoclonaux anti-VRS peuvent reduire les admissions 
hospitalieres sans modifier la frequence du recours a la 
ventilation assistee, ni celle des deces. Leur indication 
est actuellement limitee aux seuls anciens prematures 
nes a un terme inferieur ou egal a 32 semaines d’ame- 
norrhee : aux enfants ages de moins de 2 ans atteints de 
dysplasie bronchopulmonaire, de maladie pulmonaire 
chronique ou porteurs d’une malformation cardiaque 
severe. Dans ce dernier cas, le palivizumab (Synagis) 
reduirait de 45 % le taux d’hospitalisations. 15 

Aucun vaccin anti-VRS nest actuebement disponible et 
leur mise au point nest pas d’actuabte. ■ 


L’auteur n ’a pas transmis de declaration de conjlit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article 


SUMMARY Acute broncholitis in infants 

Clinical criteria used to define acute broncholitis in infants are not 
worldwide consensual diagnostic criteria. Respiratory failures as 
well as young age account for the severity of the disease. 
Laboratory analyses are useless in community medical practice. 
Infectious complications are due to secondary infection with usual 
respiratory pathogenic bacteria. In France the treatment mainly 
consists in physical therapy whose efficiency is currently being 
evaluated by randomized studies. Prevention of the disease relies 
on hygiene measures and in an integrated physician- 
physiotherapist collaboration. 

Rev Prat 2007 ; 57 : 1902-12 

Bronchiolites aigues du nourrisson 

Les bronchiolites aigues du nourrisson sont definies selon des 
criteres cliniques. Leur gravite est liee a la severite des signes 
de detresse respiratoire ou au tres jeune age. En pratique 
ambulatoire, les examens complementaires sont habituellement 
inutiles. Les complications infectieuses sont le plus souvent liees 
a des surinfections bacteriennes dont les principaux germes sont : 
Haemophilus influenzae et Streptococcus pneumoniae. Le 
traitement repose majoritairement sur la kinesitherapie respiratoire 
dont I’efficacite est, en France, en cours de validation protocolaire. 

La prevention de la contamination par le VRS repose sur des 
mesures d’hygiene et la gestion coordonnee des epidemies par 
les medecins et les kinesitherapeutes relies en des reseaux 
efficaces. 
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Un nouveau virus : le metapneumovirus humain 

Francois Freymuth*, Astrid Vabret*, Valerie Tripey**, Nathalie Bach**, Delphine Nimal**, 
LoTc Legrand*, Julia Dina*, Jacques Brouard** 


Ce qui est nouveau 


-» A cote du VRS, d'autres virus sont en cause dans I'epidemie hivernale 
de bronchiolites chez le nourrisson : en particulier le hMPV, et les rhinovirus. 

-» Mais on ne sait pas si les consequences a court et long termes d'une infection 
a hMPV du nourrisson sont comparables a celles dues au VRS. 

•* De nouveaux outils de diagnostic rapide sont indispensables pour identifier 
ces nouveaux pathogenes. 


e metapneumovirus humain (hMPV) a 
ete decouvert par une equipe hollan- 
daise en 2001.' II est tres proche du virus 
respiratoire syncytial (VRS) [fig. 1], et com- 
porte deux genotypes. C’est un virus a diffu- 
sion mondiale gui a ete isole en France en 
2003. 2 

LE HMPV EST RESPONSABLE 

DE BRONCHIOLITES 

CHEZ LE NOURRISSON 

Comme dans I'infection a VRS, les signes 
cliniques des infections a hMPV comportent 
des signes d'atteintes des voies aeriennes 
superieures et inferieures (rhinite, toux, 
dyspnee, wheezing...), et le diagnostic final 
est le plus souvent celui d’une bronchiolite. 3 

Un hMPV a ete identifie chez 6 (6,4 %) 
des 94 enfants hospitalises pour bronchio- 
lite au CHU de Reims entre septembre 2001 
etjuin2002. 4 

Dans une etude menee a Montpellier chez 
des enfants de moins de 5 ans hospitalises 
pour une infection respiratoire au cours de 
I'hiver 2003-2004, une infection a hMPV 
avait ete detectee chez 50 (8,5 %) des 589 
enfants ; 15 (30 %) de ces enfants etaient co- 
infectes par le VRS. 5 Dans les cas defec- 
tions a hMPV isolees, le diagnostic final etait 
celui de bronchiolite (65,7 %), de pneumo- 
nie (14,3 %), de crise d'asthme (5,7 %), ou 
d'atteinte limitee des voies aeriennes supe- 
rieurs (14,3 %). 

A Dijon, une infection a hMPV etait identi- 
fiee dans 56 (6 %) des 931 echantillons 
respiratoires d'enfants de moins de 3 ans 
admis aux urgences pediatriques entre 
decembre 2002 et avril 2004 ; 6 5 enfants 
avaient une infection virale associee, 2 a 
VRS et 3 a rhinovirus. L'age moyen des 


enfants etait de 6 mois ; parmi les principaux 
signes cliniques, on observait une rhinor- 
rhee (74,5 %), une toux (67 %), une pharyn- 
gite (29,4 %), une otite (15,7 %) ; un diagnos- 
tic final de bronchiolite avait ete porte dans 
51 % des cas, de bronchite dans 15,7 % et de 
crise d'asthme dans 11,8 % des cas. 

Dans une etude comparative de 46 infec- 
tions a hMPV et 73 infections a VRS, obser- 
vees chez des nourrissons hospitalises en 
Basse-Normandie entre septembre 2004 et 
mai 2005, on ne trouvait aucune difference 
significative en ce qui concerne l'age, le 
sexe, le terrain, les motifs d'hospitalisation. 
En revanche, on observait que les infections 
a hMPV etaient, de maniere significative, 
plus souvent localisees aux voies aeriennes 
superieures (41,3% vs 15,1%), realisaient 
moins souvent des bronchiolites (37 % vs 

64.4 %), et necessitaient moins frequem- 
ment une oxygenotherapie (15,2 % vs 

31.5 %) que les infections a VRS. 7 D'autres 
auteurs observent egalement que I'infec- 
tion a hMPV est moins severe. 8 - 9 

Incidence des infections a hMPV 

L'incidence de I'infection a hMPV est diffi- 
cile a apprecier, car la majorite des etudes 
n'ont ete menees que chez des enfants 


hospitalises. L'infection a hMPV y repre- 
sente 5 a 15% des infections respiratoires 
basses virales, avec des extremes allant de 

1,5 a 43%.'° 

Role des co-infections virales 

Une etude a rapporte que 90 % des 
enfants infectes par le VRS et atteints de 
bronchiolites graves etaient co-infectes par 
le hMPV." D'autres etudes ne confirment pas 
cette observation. 12 - 13 En revanche, les 
memes facteurs de risques de gravite (pre- 
maturite, pathologie associee...) sont parta- 
ges avec I'infection a VRS. 

Autres formes d'infections a hMPV 

Des otites, conjonctivites, difficultes ali- 
mentaires, diarrhees, vomissements, erup- 
tions, convulsions febriles ont aussi ete 



* Laboratoire de virologie humaine et moleculaire, lil'I'llll PartlCllle de hMPV Vue 
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rapportes. 8 ' 10 Le role de I'infection dans le 
declenchement de crises d'asthme est souli- 
gne dans de nombreuses etudes. La pre- 
sence de hMPV chez les enfants asympto- 
matiques semble rare. Une etude a rapporte 
20% et 15% defections a hMPV dans des 
atteintes des voies aeriennes inferieures et 
superieures chez I'enfant, entre1976 et2001, 
et ne trouvait le hMPV que dans un seul des 
86 echantillons d’enfants asymptoma- 
tiques. l5 Le domaine pathologique du hMPV 
n'est pas encore totalement connu. Un cas 
d'encephalite mortelle a ete decrit chez un 
enfant de 14 mois. 16 De la meme maniere, les 
enfants immunodeprimes sont exposes a 
des formes plus graves a dissemination 
hematogene. 17 Enfin, I'infection a hMPV a 
ete decrite chez les adultes, mais seulement 
chez les personnes agees et fragilisees, et 
les sujets immunodeprimes. 

Physiopathologie de I'infection 
a hMPV 

Bien que la Clinique des infections humai- 
nes a hMPV ou a VRS soit la meme, leur 
physiopathologie ne semble pas superpo- 
sable. Dans I'infection a VRS, on estime que 
les reponses inflammatoires et immunitaires 
immediates jouent un role capital dans I'ap- 
parition de la symptomatologie. On observe 
ainsi une forte activation des polynucleaires 
neutrophiles et leur migration vers le pou- 
mon. A I'inverse, I'infection a hMPV enframe 
la production de 2 a 6 fois moins de cytoki- 
nes inflammatoires que I'infection a VRS, et 
le taux de ces cytokines n'est pas plus eleve 
chez les enfants atteints de formes severes 
et hospitalises que chez ceux atteints de for- 
mes legeres et non hospitalises. 18 

EPIDEMIOLOGIE 

Dans les pays temperes, I'infection a 
hMPV apparatt tous les hivers. II a ete montre 
que I'incidence des cas hospitalises pouvait 
varier legerement d'une annee sur I'autre, et 
que le pic epidemique pouvait etre decale de 
quelques semaines, apparaissant en fevrier 
ou mars au lieu de decembre ou janvier. 6 
Devolution des epidemies a hMPV suit celle 
des epidemies a VRS. A Caen, par exemple, 


en 2002-2003, les epidemies a hMPV et VRS 
sont apparues precocement, fin novembre, 
et ont culmine en 3 ou 4 semaines, tandis 
qu'en 2004-2005 elles sont apparues plus 
tard, fin decembre, et ont dure plusieurs 
semaines, sans pic evident (fig. 2). Toutes les 
etudes montrent que les deux sous-groupes 
de hMPV circulent au cours de I'epidemie 
hivernale d'un pays, comme a I'echelle mon- 
diale. L'infection par le hMPV decoule certai- 
nement du meme mode de contamination 
respiratoire que I'infection a VRS. Des etudes 
de seroprevalence effectuees en Hollande 
montrent que la majorite des enfants ont ete 
infectes par le virus avant I'age de 5 ans. 1 


DIAGNOSTIC VIROLOGIQUE 

Le diagnostic virologique de I'infec- 
tion a hMPV n'a jusque-la ete fait qu’a 
I'aide d'outils moleculaires permettant 
la recherche de TARN viral par RT-PCR 
( reverse transcritpion polymerase chain 
reaction), I'isolement du virus en culture 
etant extremement difficile. , ' 2 ’ 4 ' 19 Mais 
des tests de detection antigenique, 
immunofluorescence ou test immuno- 
enzymatique, recemment apparus sur le 
marche, permettront de disposer d'un 
outil de diagnostic simple, rapide et eco- 
nomique. 



# # ^ ^ 


Ul'MZfl Distribution hebdomadaire des cas d'infections a hMPV (en beige), a VRS 
(en orange) et a virus influenza a et b (marron) chez les enfants hospitalises au 
cours des hivers 2002-2003 (A) et 2004-2005 (B). CHU de Caen. W : semaine. 
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-> Le hMPV, decouvert en 2001 est un virus voisin du VRS. 

-* II est detecte dans 5 a 15 % des bronchiolites chez le nourrisson hospitalise. 
-> II est associe a de petites epidemies du debut ou de la fin de I'hiver. 

-> Sa recherche est indiquee dans les bronchiolites VRS-negatives. 

-» Le traitement est identique a celui des bronchiolites a VRS. 


CONTROLE ET TRAITEMENT 

DES INFECTIONS 

La prevention des infections a hMPV 
repose pour I'essentiel, comme pour le VRS, 
sur des mesures generates d'hygiene visant 
a eviter d'exposer les jeunes nourrissons a 
la contamination dans les families, au cabi- 
net du medecin et dans les hopitaux. 

Le traitement des bronchiolites a hMPV 
est identique a celui des bronchiolites a 
VRS. II n'existe aujourd'hui aucun traite- 
ment antiviral ni vaccin specifiques qui puis- 
sent etre utilises dans la prise en charge des 
infections a hMPV. Cependant, il a ete mon- 
tre que la ribavirine et des immunoglobuli- 
nes polyclonales anti-VRS avaient la meme 
activite antivirale in vitro sur le hMPV que 
sur le VRS. 20 Cette activite suggere que ces 
medicaments puissent etre proposes dans 
d'eventuelles atteintes respiratoires seve- 
res a hMPV. En revanche, I'anticorps anti-F 
du VRS, le palivizumab (Synagis), n'a pas 
d’activite anti-hMPV. Des hMPV recemment 
produits par genetique reverse sont des 
outils interessants pour la fabrication de 
futurs vaccins. 21 
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